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Schluckstörungen sind häufig Folge von Kopf-Hals-Tumorerkrankungen, deren
Prävalenz bis zu 88% aufgeführt wird [1]. Je früher eine Dysphagie diagnostiziert wird,
desto geringer ist das Risiko für Sekundärkomplikationen [2], was die Anzahl „teurer“
Fälle senkt und den Patienten die Möglichkeit auf eine zügige Restitution von
Lebensqualität bietet! Diese Fakten unterstreichen die Notwendigkeit eines klinischen
Behandlungspfades, nach dem die Diagnose auf der Grundlage eines standardisierten
und überprüfbaren Workflows erstellt wird.
Da die zügige, optimale Behandlung von Dysphagien einen multidisziplinären Zugang
erfordert, wurde im Klinikum der Goethe-Universität Frankfurt/Main ein
interdisziplinärer Arbeitskreis für Schluckstörungen (IAS) gegründet, der sich aus
Phoniatrie, Klinik für HNO und MKG sowie Radiologie zusammensetzt.
Im Rahmen eines zweimal wöchentlich durchgeführten Onkoboards, werden
zusammen mit der Strahlentherapie und Onkologie, Risikopatienten
herauskristallisiert und onkologische Therapieoptionen u.a. im Hinblick auf
funktionelles Outcome diskutiert. Bereits präoperativ werden entsprechende Patienten
phoniatrisch aufgeklärt und ihre Schluckfunktion via endoskopischer Evaluation nach
Langmore-Standard (FEES) untersucht. Ein systematisches Follow-up erfolgt via FEES
wenige Tage und 4–6 Wochen postoperativ sowie nach adjuvanter Therapie. Pro
Woche wurden so im vergangenen Jahr ca. 3–5 Patienten wöchentlich neu erfasst und
über 80 Patienten im Verlauf untersucht und einer adäquaten Therapie zugeführt.
Text
Einleitung
Etwa 14.000 Menschen erkranken in Deutschland jährlich an einem Tumor im
Kopf-Hals-Bereich. Kaum eine andere Erkrankung ist in ihren Auswirkungen so
offensichtlich und einschneidend wie eine Tumorerkrankung in diesem Bereich, die
neben einer ästhetischen Einschränkung oft gravierende Auswirkungen auf die
Lebensfunktionen Atmen, Schlucken und Sprechen hat. Gerade
Funktionsbeeinträchtigungen des Schluckens bergen die Gefahr von Malnutrition und
bedeuten für einen betroffenen Patienten eine deutliche Einschränkung der
Lebensqualität und der sozialen Integration. In Abhängigkeit von Größe und gewählter
Therapiemaßnahme wird die Prävalenz auf bis zu 88 % angegeben [1]. Je früher eine
Dysphagie diagnostiziert wird, desto geringer ist das Risiko für
Sekundärkomplikationen [2], was die Anzahl „teurer“ Fälle senkt und den Patienten
die Möglichkeit auf eine zügige Restitution von Lebensqualität bietet! Diese Fakten
unterstreichen die Notwendigkeit eines klinischen Behandlungspfades, nach dem die
Diagnose auf der Grundlage eines standardisierten und überprüfbaren Workflows
erstellt wird.
Material und Methodik
Da die zügige, optimale Behandlung von Dysphagien einen multidiziplinären Zugang
erfordert, wurde im Klinikum der Goethe-Universität Frankfurt/Main ein
interdisziplinärer Arbeitskreis für Schluckstörungen (IAS) gegründet, der sich aus der
Phoniatrie und Pädaudiologie, der Klinik für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO), der
Klinik für Mund-, Kiefer-, und Plastischen Gesichtschirugie (MKG) sowie der Radiologie
zusammensetzt.
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zusammen mit der Strahlentherapie und Onkologie, Risikopatienten
herauskristallisiert und onkologische Therapieoptionen u.a. im Hinblick auf
funktionelles Outcome diskutiert. Bereits präoperativ werden entsprechende Patienten
phoniatrisch aufgeklärt und ihre Schluckfunktion via endoskopischer Evaluation nach
Langmore-Standard (FEES) [3] untersucht. Dabei erfolgt ein Scoring der
Schluckproblematik anhand des Bogenhausener Dysphagie Scores [4], der
Schluckbeeinträchtigungsskala nach Prosiegel [5], der 4-Punkte Skala zur
Beschreibung von oropharyngealen Sekretansammlungen nach Murray [6] sowie der
Penetrations- und Aspirations-Skala nach Rosenbek [7].
Ziel ist ein systematisches Follow-up via FEES wenige Tage und 4–6 Wochen
postoperativ sowie nach adjuvanter Therapie. Mit Hilfe des Nutritional Risk Screenings
[8], [9], [10] wird der Nutritionsstatus bzw. dessen Gefährdung erfasst und die
Patienten in enger Kooperation mit der Ernährungsambulanz adäquat beraten und
eingestellt.
Ergebnisse
Seit Februar 2007 bis Juni 2009 wurden 82 Patienten erfasst, davon 24 mit einem
Mundhöhlen-, 30 mit einem Oropharynx-, 1 mit einem Epipharynx-, 10 mit einem
Hypopharynx- und 17 mit einem Larynx-Carcinom.
53 Patienten wurden federführend von der HNO-Klinik betreut. Von den 53
HNO-Patienten konnten 43 komplett erfasst werden. 10 der Patienten wurden nicht
komplett erfasst: 3 Patienten nicht, da zu krank, 4 mangels suffizienter Logistik, 3
Patienten nicht aufgrund ihrer mangelnden Compliance.
29 der Patienten wurden federführend von der MKG-Klinik betreut. Von den 29
MKG-Patienten konnten 19 komplett erfasst werden. 10 der Patienten wurden nicht
komplett erfasst: 2 Patienten nicht, da zu krank, 5 mangels suffizienter Logistik, 2
Patienten nicht aufgrund ihrer mangelnden Compliance, 1 Patient nicht, da verstorben
im Behandlungsverlauf.
Diskussion
Insgesamt wurden über die beiden gemeinsamen Onkoboards 82 Patienten
herauskristallisiert, wovon 62 Patienten suffizient durch das oben aufgeführte
Dysphagiemanagement über die Dysphagieambulanz des Schwerpunktes für
Phoniatrie und Pädaudiologie betreut werden konnten. Die geringere zugewiesene
Patientenzahl aus der MKG-Klinik ist darauf zurückzuführen, dass das MKG-Onkoboard
im Oktober 2008 etabliert worden ist, das der HNO im Februar 2007.
Vor Etablierung des aufgeführten Dysphagiemanagements und klinischen
Behandlungspfades wurden im Zeitraum von 2002–2007 lediglich 70 Patienten
erfasst: 60 aus der HNO, 10 aus der MKG.
Vor Etablierung des dysphagiologischen Behandlungspfades wurden die Patienten
mitunter bis zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in unserer Dysphagieambulanz und
Sondenentwöhnung über 10 Jahre via PEG ernährt.
Auch eine kontinuierliche dysphagiologische Begleitung bis zum Verschluss des
Tracheostomas bzw. der Sondenentfernung war bei diesen Patienten nicht zu
verzeichnen.
Die Etablierung eines klinischen dysphagiologischen Behandlungspfades hat somit wie
gewünscht zur Behandlungsoptimierung von Schluckstörungen bei Patienten mit
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